













In Deutschland werden sexuell übertrag-
bare Infektionen (STI) von niedergelasse-
nen Ärzten und Ärztinnen, in Klinikam-
bulanzen, von freien Trägern (wie z. B. der 
Aids-Hilfe) oder von den STI/HIV-Bera-
tungsstellen der Gesundheitsämter diag-
nostiziert und behandelt. Seit Inkrafttre-
ten des Infektionsschutzgesetzes (IfSG) im 
Jahr 2001 sind Infektionen mit Chlamy-
dien und Gonorrhö-Erkrankungen nicht 
mehr meldepflichtig [1]. Daten zu STI 
wurden vom Robert Koch-Institut (RKI) 
zwischen 2003 und 2009 in einer Senti-
nel-Surveillance erhoben [2, 3]. An die-
ser Surveillance beteiligten sich viele STI/
HIV-Beratungsstellen der Gesundheits-
ämter. Sie führten, verglichen mit ande-
ren Gesundheitseinrichtungen, routine-
mäßig häufiger Screenings von Hochrisi-
kopopulationen durch, sodass sie – außer 
für Trichomonas vaginalis – die höchsten 
STI-Untersuchungszahlen aufwiesen [2].
Im Jahr 2010 führte das Bundesminis-
terium für Gesundheit (BMG) eine Be-
fragung zum STI/HIV-Testangebot an 
Gesundheitsämtern und in AIDS-Hilfen 
in Deutschland durch [4]. Diese Studie 
zeigte, dass viele Gesundheitsämter zu-
sätzlich zur HIV-Beratung und HIV-Tes-
tung auch eine STI-Beratung und STI-
Testung anbieten. Sie sammeln routine-
mäßig wichtige epidemiologische Daten, 
wie z. B. zur Anzahl der untersuchten 
Personen, zur Anzahl der Diagnosen so-
wie auch soziodemografische und eini-
ge Verhaltensdaten über die Personen, 
die zum Test und zur Beratung kommen 
[5, 6]. Zum Teil werden diese Daten an 
die Landesbehörde übermittelt und ge-
meinsam mit anderen Daten auf Landes-
ebene berichtet – z. B. in Berlin [7], Ba-
den-Württemberg [8] oder in Sachsen 
[9]. Diese Informationen werden jedoch 
auf sehr unterschiedliche Weise erhoben, 
beispielsweise anhand unterschiedlicher 
STI/HIV-Indikatoren und mittels unter-
schiedlicher Erhebungsinstrumente. Aus 
diesem Grund ist eine optimale Nutzung 
dieser Daten für den Vergleich zwischen 
einzelnen Gesundheitsämtern oder Bun-
desländern sowie für die Berichterstat-
tung auf Bundesebene derzeit nicht mög-
lich. Ein Zusammenfassen dieser Daten 
würde es erlauben, die jetzigen Bera-
tungsangebote und Datenerhebungs-
kapazitäten darzustellen. Zudem wür-
de die Standardisierung der gesammel-
ten STI/HIV-Informationen eine STI/
HIV-Datensammlung auf Bundesebene 
ermöglichen. Eine solche Datensamm-
lung, die einige Indikatoren für sexuelle 
Gesundheit in Deutschland umfasst (In-
dikatorenkatalog der DSTIG), wäre von 
großem Nutzen, um Präventionsstrate-
gien kontinuierlich an den Bedarf anzu-
passen und zu verbessern [10].
Ziel des hier vorgestellten Projekts 
war es, sowohl einen Überblick über die 
gegenwärtigen Angebote der STI/HIV-
Beratungsstellen zu erhalten als auch 
zu untersuchen, welche Möglichkeiten 
dort bestehende STI/HIV-Datensamm-
lungen bieten und ob eine Vereinheit-
lichung der in den Gesundheitsämtern 
erhobenen STI/HIV-Daten möglich ist. 
Im Anschluss an diese Befragung wur-
de vom RKI ein Konzept entwickelt, das 
der potenziellen Vereinheitlichung und 




In die Studie wurden alle Gesundheits-
ämter eingeschlossen, die im Jahr 2011 
eine STI/HIV-Testungen angeboten 
 haben.
Entwicklung des Fragebogens
Es wurde ein Fragebogen entwickelt, um 
Informationen zu folgenden Aspekten zu 
erheben: Art der Sprechstunde, Struktur 
der Klientel, Angebotsprofil und Art der 
Datenerhebung. Nach einer Pilotstudie 
wurde die endgültige Version des Frage-
bogens mittels Adobe Acrobat erstellt.
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Originalien und Übersichten
Die angebotenen Sprechstunden wur-
den den folgenden 3 Kategorien zugeord-
net: HIV-, STI- und kombinierte Sprech-
stunde. Die Gesundheitsämter soll-
ten die Struktur ihrer Klientel auf Basis 
der Zahlen aus dem Jahr 2011 schätzen. 
Es wurde zwischen 4 Transmissions-
kategorien unterschieden: i.v.-Drogen-
konsumentInnen; Männer, die Sex mit 
Männer haben (nicht prostituiert); Sex-
arbeiterInnen; Heterosexuelle (nicht 
prostituiert). Anschließend wurde nach 
den im Gesundheitsamt durchgeführten 
Präventionsaktivitäten, den vorhandenen 
Testangeboten und der Möglichkeit zu gy-
näkologischen Untersuchungen gefragt. 
Erfasst wurde, ob und wie die Gesund-
heitsämter ihre Daten erheben und über-
mitteln. Anschließend wurde die Verfüg-
barkeit von Daten zu den folgenden 4 Ka-
tegorien erfragt: soziodemografische In-
dikatoren, Indikatoren zur medizinischen 
Versorgung, Laborindikatoren und An-
zahl der Neuinfektionen/Neuerkrankun-
gen (Verfügbarkeit der Daten zur Anzahl 





Da im Jahr 2010 zum gleichen Thema 
eine Befragung durch das Bund-Länder-
Gremium zur Koordinierung der Maß-
nahmen der Aids-Aufklärung stattgefun-
den hatte, wurden die Aids-Koordina-
toren in den 16 Bundesländern identifi-
ziert und um Zustimmung zur Studie ge-
beten. Des Weiteren wurden die Koordi-
natoren gebeten, dem RKI Informationen 
über bereits existierenden Strukturen der 
STI/HIV-Datenerhebung und des Melde- 
oder Berichtssystems zukommen zu las-
sen. Falls verfügbar, wurde die letzte vor-
liegende Zusammenfassung bzw. der letz-
te Bericht als Muster für die Jahresstatis-
tik an das RKI übermittelt.
Die Gesundheitsämter wurden durch 
die Landesstellen/Ministerien der Bun-
desländer per E-Mail kontaktiert und ge-
beten, den Fragebogen auszufüllen und 
zurückzusenden. Die Fragebögen wurden 
direkt an das RKI übermittelt. Zwei Erin-
nerungen wurden durch die Landesstel-
len/Ministerien zugeschickt. Bei Nachfra-
gen wurden die Gesundheitsämter direkt 
telefonisch kontaktiert. Der Erhebungs-
zeitraum umfasste die Monate April und 
Mai 2012.
Datenauswertung
Die Daten wurden mit STATA 12.0 
(Stata Corp LP, College Station, TX, USA) 
ausgewertet. 2010 gaben 374 Gesund-
heitsämter an, HIV-Tests anzubieten [4]. 
Diese Anzahl wurde als Nenner zur Be-
rechnung der Rückmeldungsanteile be-
nutzt. Die Art der Sprechstunden wurde 
3 Kategorien zugeordnet: keine spezielle 
Sprechstunde, getrennte STI- und HIV-
Sprechstunde und kombinierte STI-/
HIV-Sprechstunde. Die Klientel wurde 
in 2 Gruppen eingeteilt: 1. Gruppe: die 
„STI-Klientel“ aller Gesundheitsämter 
mit getrennt auswertbaren Daten für die 
STI-Sprechstunde, und 2. Gruppe: die 
„andere Klientel“ der Gesundheitsämter 
mit auswertbaren Daten für die getrennte 
HIV-Sprechstunde, für eine kombinier-
te STI-/HIV-Sprechstunde oder ohne 
spezielle Sprechstunde. Falls das durch-
schnittliche Alter als Altersgruppe einge-
geben wurde, wurde der Mittelwert der 
Altersgruppe berechnet. Für jede Klien-
tel wurde der Mediananteil der Trans-
missionskategorie berechnet. Die An-
gaben zur Transmissionskategorie wur-
den nicht berücksichtigt, wenn die Sum-
me <90% oder >110% war. Für kontinu-
ierliche Variablen wurde der Median zu-
sammen mit dem Inter-Quartil-Abstand 
(IQR) und für kategoriale Variablen der 
Anteil berechnet. Die Mediane wurden 
mit dem Kruskal-Wallis-Test, die An-
teile mittels eines Chi-Square-Tests ver-
glichen. Die Karte wurde mit Regio-
Graph 11 (GfK GeoMarketing GmbH, 
Bruchsal, Germany) dargestellt.
Die erhobenen Informationen wurden 
vertraulich behandelt und nicht an Drit-
te weitergegeben. Der Datenschutzbeauf-
tragte des RKI wurde vor Studienbeginn 








Bis zum 31.05.2012 wurden an das RKI 
251 von 374 versandten Fragebögen zu-
rückgeschickt; das entspricht einer Rück-
meldequote von 67%. Ein Gesundheits-
amt wurde von der Studie ausgeschlos-
sen, da es kein STI/HIV-Testangebot an-
gab. Der Anteil der Rückmeldungen lag 
zwischen 49% (26/53) in Nordrhein-
Westfalen und 92% (12/13) in Sachsen. 
Für beide Gesundheitsämter in Bremen 
und das Gesundheitsamt Hamburg lagen 
Antworten vor. Die geografische Vertei-
lung der Rückmeldungen auf Kreisebene 
zeigt . Abb. 1. In 6 Kreisen nahm mehr 
als ein Gesundheitsamt teil; diese Krei-




Insgesamt gaben 122 (49%) teilnehmen-
de Gesundheitsämter an, eine kombinier-
te Sprechstunde anzubieten. Von ihnen 
boten 26 (21%) sowohl eine kombinier-
te Sprechstunde als auch eine zusätzliche 
HIV- und/oder STI-Sprechstunde an. In 
77 (31%) Gesundheitsämtern gab es eine 
getrennte Sprechstunde, in 64 von diesen 
(83%) gab es nur eine HIV-Sprechstun-
de. In 51 (20%) Gesundheitsämtern wur-
de keine spezielle Sprechstunde für HIV 
und/oder STI angeboten, sondern nur 
 eine allgemeine.
166 (67%) Gesundheitsämter gaben an, 
1 bis 25 Klienten pro Monat zu betreuen, 
während 26 (10%) mehr als 100 Klienten 
monatlich betreuten.
73 (29%) der teilnehmenden Gesund-
heitsämter befanden sich in einem Stadt-
kreis. Fast ausschließlich in Stadtkreisen 
lokalisiert waren vor allem die Gesund-
heitsämter mit mehr als 100 Klienten pro 
Monat. Eine kombinierte Sprechstun-
de wurde in 60% der Gesundheitsäm-
ter in Stadtkreisen bzw. in 44% der Ge-
sundheitsämter in Landkreisen angebo-
ten. Zwischen den Gesundheitsämtern 
in Stadt- und Landkreisen fand sich kein 
Unterschied hinsichtlich des Angebotes 
an getrennten HIV- bzw. STI-Sprech-
stunden. Hingegen zeigte sich, dass 7% 
der Gesundheitsämter in Stadtkreisen 
und 26% der Gesundheitsämter in Land-
kreisen überhaupt keine spezielle HIV-/
STI-Sprechstunde anboten.
Struktur der Klientel
Es konnten 2 Gruppen von Klientel dif-
ferenziert werden: die „STI-Klientel“ aus 
der STI-Sprechstunde, und die „ande-





Angebote der Beratungsstellen zu sexuell übertragbaren 
Infektionen und HIV und diesbezügliche Datenerhebung 
in deutschen Gesundheitsämtern im Jahr 2012. Ist 












































Activities related to STIs and HIV and data collection in German 







































stunden. Unter der STI-Klientel war der 
Anteil an Männern geringer als unter 
der anderen Klientel (. Tab. 1). Zwi-
schen beiden Klientelgruppen wurde 
kein Unterschied in der Altersstruktur 
gefunden. Der Anteil an Personen mit 
schwieriger sprachlicher Verständigung 
und ohne Krankenversicherung war bei 
der STI-Klientel höher als bei der an-
deren Klientel. In beiden Klientelgrup-
pen wurden KlientInnen mit heterose-
xuellen Kontakten als häufigste Trans-
missionskategorie angegeben; ihr Anteil 
war in der anderen Klientel höher als in 
der STI-Klientel. SexarbeiterInnen stell-
ten mit 20% einen größeren Anteil in 
der STI-Klientel, es handelt sich bei ih-
nen hauptsächlich um Frauen.
Angebotsprofil
Mit Blick auf die Präventionsarbeit führ-
ten 78% der Gesundheitsämter Aktivitä-
ten im Schulbereich und 71% andere Öf-
fentlichkeitsarbeit durch (. Tab. 2). Auf-
suchende Arbeit, zu Sexarbeiterinnen als 
auch zu anderen Gruppen, wurde häu-
figer in den Stadt- als in den Landkrei-
sen durchgeführt, ohne großen Unter-
schied in der geografischen Verteilung. 
Eine Hepatitis-Impfung wurde häufiger 
in den Stadtkreisen als in den Landkrei-
sen angeboten, mit einem Gesamtanteil 
der Gesundheitsämter von 29%. Die geo-
grafische Darstellung zeigte, dass dieses 
Angebot besonders in Ostdeutschland 
verfügbar war.
Die verfügbaren Testangebote wur-
den alle – abgesehen vom HIV-Testange-
bot – häufiger in den Stadtkreisen als in 
den Landkreisen angeboten (. Tab. 2). 
An erster Stelle steht das HIV-Testan-
gebot (in 100% der Gesundheitsämter), 
dann folgt der Test auf Hepatitis B, C und 
Syphilis (in 56 bis 62% der Gesundheits-
ämter) und an dritter Stelle schließlich der 
Test auf Gonorrhö und Chlamydien (28% 
bzw. 27% der Gesundheitsämter). 30% 
der Gesundheitsämter boten ausschließ-
lich HIV-Testungen an. Testangebote für 
Gonorrhö und Chlamydien gab es vor al-
lem in Baden-Württemberg. Eine gynäko-
logische Untersuchung wurde in 32 (13%) 
der Gesundheitsämter, insbesondere in 
den Großstädten angeboten.
Der Anteil der Gesundheitsämter, 
die mit einer Hepatitis-Testung zugleich 
auch eine Hepatitis-Impfung anboten, lag 
bei 41%. Von den Gesundheitsämtern, die 
Chlamydien/Gonorrhö-Tests anbieten, 
taten 44% dies zusammen mit einer gy-
Tab. 1  Struktur der Klientel mit Blick auf demografische Charakteristika und 
Transmissionskategorien unter 250 Gesundheitsämtern, 2012
Charakteristik STI-Klientel Andere Klientel p-Wert
Median (IQR), na Median (IQR), na
Geschlecht, Anteil Männer 41 (9–60), 78 60 (50–64), 238 <0,001




Anteil ohne Krankenversicherung 10 (1–60), 61 1 (0–5), 158 <0,001
Transmissionskategorien
I.v.-DrogenkonsumentInnen 1 (0–1), 45 1 (0–3), 209 0,743
MSM (nicht prostituiert) 8 (3–23), 49 11 (5–19), 215 0,019
SexarbeiterInnen 20 (2–63), 45 1 (0–3), 209 <0,001
Heterosexuelle (nicht prostituiert) 49 (23–84), 45 86 (76–93), 209 <0,001












Aufsuchende Arbeit SexarbeiterInnen 18 (46) 46 (34) 7 (12) <0,001
Aufsuchende Arbeit andere Gruppe 22 (54) 38 (28) 15 (26) <0,001
Aktivitäten in Schulbereich 78 (193) 73 (53) 79 (140) 0,266
Andere Öffentlichkeitsarbeit 71 (177) 75 (55) 69 (122) 0,310
Hepatitis-Impfung 29 (71) 40 (29) 24 (42) 0,011
Testangebot
HIV 100 (250) 100 (73) 100 (177)  
Hepatitis B 62 (154) 75 (55) 56 (99) 0,004
Hepatitis C 59 (147) 68 (50) 55 (97) 0,046
Syphilis 56 (139) 78 (57) 46 (82) <0,001
Gonorrhö 28 (70) 49 (36) 19 (34) <0,001
Chlamydien 27 (67) 47 (34) 19 (33) <0,001
Gynäkologische Untersuchung 13 (32) 30 (22) 6 (10) <0,001

































aUnter anderem Epi-Info, Octoware TN. bMehr-
fachangabe möglich. cUnter anderem Landesver-
waltungsamt.
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näkologischen Untersuchung. Insgesamt 
94% der Gesundheitsämter boten sowohl 
Tests auf HBV als auch auf HCV an. Bei 
91% der Gesundheitsämter, die Tests auf 




244 (98%) Gesundheitsämter gaben an, 
Daten zur Klientel zu erheben (. Tab. 3). 
Zwei Drittel sammelten ihre Daten auf 
Papier und ein Drittel in elektronischer 
Form. Eine Auswertung der Daten wur-
de in 77% der Gesundheitsämter durch-
geführt und fand in der Hälfte der Fälle 
in einem jährlichen Rhythmus statt. 58% 
der Gesundheitsämter übermittelten ihre 
Daten an verschiedene Institutionen, z. B. 
an das Landesgesundheitsamt oder ein 
Ministerium.
Die Anzahl der Klienten, die Anzahl 
der Besuche und die klinischen Untersu-
chungen wurden von 165 (54%) bzw. 101 
(40%) und 49 (20%) Gesundheitsämtern 
erhoben. Am häufigsten (92%) wurde die 
Anzahl der serologischen Untersuchun-
gen gesammelt. Häufig wurden auch An-
gaben zum Geschlecht (in 88% der Ge-
sundheitsämter) und zu Alter/Altersgrup-
pe der Klientel (in 79% der Gesundheits-
ämter) erhoben. Weiterhin wurden die 
Transmissionskategorie von 44% und der 
Grund für den Besuch eines Klienten von 
30% der Ämter erhoben. Die anderen so-
ziodemografischen Indikatoren (Vorstel-
lungsgründe, Migrationshintergrund, Na-
tionalität und Geburtsland, Sprachkennt-
nisse, Krankenversicherung vorhanden) 
wurden in nicht mehr als 20% der Ge-
sundheitsämter erhoben.
Die Art der erhobenen Daten hing 
von den Untersuchungsangeboten ab. In 
90% der Gesundheitsämter wurden HIV-
Daten erhoben. Daten zur Hepatitis- und 
Syphilis-Untersuchung wurden in 48% 
der Gesundheitsämter erhoben. Eine aku-
te Hepatitis (B und C) wurde bei einem 
Viertel der Gesundheitsämter erhoben. 
Daten zu Gonorrhö und Chlamydien- 
Infektionen wurden von 25% der Gesund-
heitsämter erhoben.
In . Abb. 2 werden für die Gesund-
heitsämter, die die jeweiligen Tests anbie-
ten, die Möglichkeiten der Kombination 
dieser Daten mit soziodemografischen 
Daten dargestellt. Am häufigsten ver-
fügbar waren soziodemografische Daten 
über Patienten, die sich auf Chlamydien 
und Gonorrhö testen lassen. Wenig oder 
schlecht verfügbar waren die soziodemo-
grafischen Daten über Patienten, die sich 
auf Hepatitis testen lassen. Abhängig von 
den Angeboten des jeweiligen Gesund-
heitsamtes wären 3 Abstufungen für eine 
Auswertung und Weiterleitung von Daten 
denkbar:
1.  Anzahl der HIV-Tests, davon positive 
Testergebnisse, differenziert nach Ge-
schlecht und nach Alter/Altersgrup-
pe (~80% der Gesundheitsämter und 
~80% der Gesundheitsämter mit dem 
Angebot),
2.  Anzahl von HIV-, Hepatitis- und Sy-
philis-Tests, davon positive Testergeb-
nisse, differenziert nach Geschlecht, 
nach Alter/Altersgruppe und nach 
Transmissionskategorie (20–40% der 
Gesundheitsämter und ~80% der Ge-
sundheitsämter mit dem Angebot für 
das Geschlecht/Alter und 40–50% für 
die Transmissionskategorien),
3.  Anzahl der Gonorrhö- und Chlamy-
dien-Tests, davon positive Testergeb-
nisse, differenziert nach Geschlecht, 
Alter/Altersgruppe und nach Trans-
missionskategorie (~20% der Ge-
sundheitsämter aber 70–80% der Ge-
sundheitsämter mit dem Angebot).
Diskussion
Die vorliegende Studie zeigt, dass die 
Hälfte der teilnehmenden Gesundheits-
ämter ein Beratungsangebot für HIV und 
STI integriert hat. In städtischen Gesund-
heitsämtern gab es mehr Angebote und 
KlientInnen als in Landkreisen. Fast alle 
Gesundheitsämter erfassten die Zahl der 
jährlich von ihnen durchgeführten Tests 
mit Informationen zum Alter und Ge-
schlecht der KlientInnen. Die Studie zeigt, 
dass eine zunehmende Standardisierung 
der Datenerhebung in den einzelnen Ge-
sundheitsämtern ein großes Potenzial für 
die Datenanalyse auf Landes- und Bun-
desebene eröffnen würde.
Die Studie enthält einige Einschrän-
kungen. Der Nenner der Rückmeldungs-
anteile entstammt einer Studie aus dem 
Jahr 2010. Da es im Jahr 2011 in Meck-
lenburg-Vorpommern eine Kreisgebiets-
reform gab, weicht diese Zahl geringfü-












gig davon ab. Auch wurden die Defini-
tionen, die in jedem einzelnen Gesund-
heitsamt verwendet wurden (z. B. der Al-
tersstruktur, der Transmissionskategorie 
oder der Untersuchung), nicht abgefragt. 
Diese Definitionen oder Kategorien soll-
ten in einem Workshop mit Fachperso-
nal aus dem ÖGD diskutiert werden. Die 
bestehenden Angebote wurden orientiert 
an der Art der Tests und nicht Erreger-
orientiert erfragt. Es ist daher möglich, 
dass einige vorhandene Angebote, beson-
ders mit Blick auf Chlamydien und Go-
norrhö, nicht erfasst wurden. Diese Infor-
mationen wurden jedoch teilweise über 
Nachfragen nacherhoben. Zudem wurde 
die Charakterisierung „Stadt- oder Land-
kreis“ als Surrogatmarker für städtische 
oder ländliche Umgebungen benutzt, ob-
wohl es in einzelnen Landkreisen auch 
größere Städte gibt. Insgesamt befanden 
sich 71% der an der Studie teilnehmenden 
Gesundheitsämter in einem Landkreis, 
das entspricht einem Anteil von 73% al-
ler Gesundheitsämter in Deutschland 
[11]. Da sich die Gesundheitsämter in den 
Stadt- und Landkreisen bezüglich ihrer 
Angebote stark voneinander unterschei-
den, gehen wir jedoch davon aus, dass die-
se Einteilung sinnvoll und unsere Studie 
repräsentativ für Deutschland ist.
Kurz nach Inkrafttreten des IfSG zeig-
te eine Befragung der Gesundheitsämter, 
dass 34% von ihnen die Bereiche HIV- 
und STI-Beratung in einer Beratungs-
stelle zusammengefasst hatten [12]. In der 
hier vorgestellten Befragung waren es 15% 
mehr. Allerdings befanden sich im ersten 
Fall 35% der befragten Beratungsstellen in 
einem Landkreis, bei uns hingegen 71%. 
Da eine kombinierte Sprechstunde häu-
figer in Stadtkreisen als in Landkreisen 
durchgeführt wird, ist anzunehmen, dass 
STI-Beratungen in mehr als 15% der Be-
ratungsstellen integriert wurden. Dies ist 
sehr begrüßenswert, da damit die Tren-
nung zwischen HIV und STI ein Stück 
weit aufgehoben wurde.
Den größten Anteil der Klientel in 
den STI/HIV-Beratungsstellen der Ge-
sundheitsämter stellten heterosexuel-
le Frauen und Männer. Der Grund hier-
für liegt wahrscheinlich darin, dass die 
Gesundheitsämter anonyme und kos-
tenlose HIV-Tests anbieten, die auch für 
die Allgemeinbevölkerung attraktiv sind. 
Dies ist eine gute Gelegenheit, um diese 
Klientel über andere STI zu informieren 
und ggf. zu testen. Die i.v.-Drogenkonsu-
mentInnen werden jedoch nur in einem 
geringen Maße erreicht. Einige Gesund-
heitsämter führten aber eine aufsuchende 
Arbeit für diese Zielgruppe durch und er-
reichen sie auf diese Weise gut. Es ist an-
zunehmen, dass DrogenkonsumentInnen 
von anderen Organisationen (z. B. Sucht-
hilfe und Drogenhilfeeinrichtungen) hin-
sichtlich ihrer Sucht und Substitutions-
therapie betreut werden. Wir wissen 
nicht, ob für DrogenkonsumentInnen 
ausreichend niedrigschwellige Angebote 
zur STI/HIV-Diagnostik vorhanden sind. 
Dennoch ist zu fragen, ob der ÖGD diese 
Zielgruppe besser erreichen könnte. Män-
ner, die Sex mit Männern haben (MSM), 
stellen in allen Sprechstunden ungefähr 
10% der Klientel. Vor allem in den Ge-
sundheitsämtern in Landkreisen sollten 
nicht stigmatisierende Beratungsstellen 
und Testangebote für diese Zielgruppe 
eine große Rolle spielen. In der STI-Kli-
entel wurde ein größerer Anteil von Se-
xarbeiterInnen betreut, was wahrschein-
lich auf die spezielle STI-Sprechstunden 
für SexarbeiterInnen zurückzuführen ist. 
In unserer Studie lag der Anteil der Per-
sonen mit schwieriger sprachlicher Ver-
ständigung bzw. ohne Krankenversiche-
rung insgesamt bei 26% bzw. 29%. Der 
Anteil an Frauen mit schwieriger sprach-
licher Verständigung und ohne Kranken-
versicherung war in der STI-Klientel grö-
ßer als in der anderen Klientel, was wahr-
scheinlich daran liegt, dass der Anteil von 
SexarbeiterInnen in dieser Gruppe hö-
her ist. Auch die vom Robert Koch-Ins-
titut im Jahr 2010 durchgeführte KABP 
(Knowledge, Attitude, Behaviour, Prac-
tices)-Surv-STI-Studie unter Sexarbeite-
rinnen, die zur STI-Sprechstunde der Ge-
sundheitsämter kamen, zeigte, dass bis 
zu 44% von ihnen keine Krankenversi-
cherungen hatten und dass die Deutsch-
kenntnisse bei 36% der befragten Frauen 
sehr gering waren [13]. Diese Ergebnisse 
verdeutlichen, dass die Gesundheitsäm-
ter für diese Gruppe eine große Bedeu-
tung haben, da sie vom regulären Gesund-
heitssystem nicht erreicht wird und kei-
nen Zugang zum Gesundheitswesen hat.
Der Vergleich der Ergebnisse unserer 
Studie mit den Ergebnissen der BMG-Be-
fragung aus dem Jahr 2010 [4] zeigte, dass 
sich die Zahl an Syphilis- und Hepatitis-
Test-Angeboten im Zeitraum von 2010 bis 
2012 um 10% erhöht hat. Im Gegensatz da-
zu blieb die Zahl an Gonorrhö- und Chla-
mydien-Testangeboten gleich. Diese bei-
den Tests werden häufig zusammen, aber 
nur selten kombiniert mit einem Syphilis-
Test angeboten. Auch werden gynäkologi-
sche Untersuchungen nur selten angebo-
ten. Jedoch sind gynäkologische Untersu-
chungen wichtig, um andere, nur klinisch 
nachweisbarer STIs, wie etwa Kondylome, 
Herpes etc., zu erkennen. Im Kontext der 
sexuellen Gesundheit sollten sich Ange-
bote nicht nur auf einzelne STI-Testungen 
beschränken, sondern sich auch auf ande-
re Bereiche der sexuellen Gesundheit wie 
Verhütung, Schwangerschaft und Krebs-
vorsorge beziehen. Hier könnte man sich 
am Beispiel der britischen GUM-Klini-
ken orientieren [14, 15]. Das Angebot vie-
ler GUM-Kliniken geht über die Diagnose 
von STI hinaus und schließt die Beratung 
und Versorgung zu verschiedenen ande-
ren Aspekten der sexuellen Gesundheit 
ein, wie z. B. HIV, Verhütung, Impfung, 
Schwangerschaft oder sexuelle Gewalt. 
Durch einen konsequenten Ausbau des 
öffentlichen Gesundheitsdienstes sowie 
eine enge Vernetzung und Zusammen-
arbeit mit anderen Beratungsstellen, mit 
Aids-Hilfen und Kliniken können Ange-
bote im Bereich der sexuellen Gesundheit 
geschaffen werden, die allen Menschen – 
also auch Menschen ohne eine Kranken-
versicherung – offen stehen.
Die hier vorgestellte Studie hat deutlich 
gemacht, dass 98% der befragten Gesund-
heitsämter ihre Daten sammeln. Es lie-
gen hauptsächlich Daten zur Anzahl der 
durchgeführten Tests bzw. serologischen 
Untersuchungen vor und seltener zum 
Besuch, zur Klientel oder zu klinischen 
Untersuchungen. Aus diesem Grund wä-
re es sinnvoll, die Anzahl der durchge-
führten Teste als Nenner zu nehmen. 
Diese Daten wurden jedoch zu zwei Drit-
tel nur in Papierform erhoben, sodass sie 
nicht direkt verfügbar sind und ihre Aus-
wertung nur bedingt möglich ist. Den-
noch werten 77% der befragten Gesund-
heitsämter ihre Daten aus, und 58% über-
mitteln sie an mindestens eine weitere In-
stitution des ÖGD auf Landesebene. Die 
Ergebnisse zeigen, dass die gesammelten 
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Daten in vielen Fällen gar nicht oder nur 
unvollständig weitergegeben und in die-
ser Form für die Analyse gesundheitspoli-
tisch relevanter Aspekte genutzt werden.
Die in den Gesundheitsämtern gesam-
melten Daten könnten – gemeinsam mit 
anderen Daten – auf Landes- und Bun-
desebene dazu genutzt werden, um Po-
sitivenraten für die jeweils betrachteten 
Infektionen abzuschätzen. Mit ihrer Hil-
fe ließe sich auch klären, ob ein beobach-
teter Anstieg an positiven Testergebnissen 
darauf beruht, dass mehr Tests durchge-
führt werden und sich das Testverhalten 
verändert hat oder ob tatsächlich ein An-
stieg der Infektionsraten vorliegt. Ein An-
stieg der Infektionsraten bei mehreren 
Gesundheitsämtern ließe sich auf Lan-
desebene feststellen. Die in den Gesund-
heitsämtern gesammelten Daten könn-
ten als Indikatoren für sexuelle Gesund-
heit genutzt werden. Mithilfe dieser In-
dikatoren könnten AnwenderInnen Fra-
gen zur sexuellen und reproduktiven Ge-
sundheit sowohl der Gesamtbevölkerung 
als auch von Teilgruppen genauer be-
schreiben, Maßnahmen entwickeln und 
deren Wirksamkeit überprüfen [10]. Die 
vorliegenden soziodemografischen In-
formationen könnten wertvolle Hinweise 
für die STI/HIV-Prävention liefern, insbe-
sondere für Menschen in besonderen Le-
benslagen. Ein „ÖGD-Sentinel“ anhand 
der Jahresstatistik wäre ein weiterer wich-
tiger Baustein zur Verbesserung der STI-
Datenlage in Deutschland. Zudem wür-
de eine Vereinheitlichung der erhobenen 
STI/HIV-Daten die Rolle des ÖGD in der 
Versorgung dieser Infektionserkrankun-
gen deutlicher und seine diesbezügliche 
Aktivität sichtbarer machen. An der An-
zahl der Untersuchungen wird man ab-
lesen können, inwieweit bestehende An-
gebote angenommen werden.
Auf Basis der in dieser Studie gewon-
nenen Erkenntnisse schlagen wir ein 
Muster für eine einheitliche STI/HIV-
Jahresstatistik zur Nutzung durch die 
Gesundheitsämter vor (. Tab. 4). Die-
ser Vorschlag soll mit den Gesundheits-
ämtern und Landesstellen/-ministerien 
diskutiert und weiterentwickelt werden. 
Es wird vorgeschlagen, dass die Gesund-
heitsämter die in . Tab. 4 vorgegebene 
Excel-Datei einmal jährlich ausfüllen und 
sie an ihre Landesministerien und Lan-
desstellen weiterleiten. Die Landesminis-
terien würden diese Daten wiederum an 
das Robert Koch-Institut übermitteln. In 
den Bundesländern, in denen bereits eine 
Erfassung erfolgt, könnten die zuständi-
gen Landesstellen ihre Daten in das vor-
gestellte Muster einfügen, um deren bun-
desweite Zusammenführung zu ermögli-
chen. Die Datenanalyse nach Bundeslän-
dern und für Gesamtdeutschland wür-
de am Robert Koch-Institut durchge-
führt werden. Die entsprechenden Ergeb-
nisse sollten anschließend wieder an die 
Landesministerien zurückgemeldet wer-
den, die sie dann wiederum an die Ge-
sundheitsämter weiterleiten. Zum Auf-
takt würde das Robert Koch-Institut den 
Gesundheitsämtern eine Einführung zur 
Jahresstatistik anbieten. Für diejenigen, 
die ihre Daten bisher nur auf Papier sam-
meln, sollte zusätzlich ein einfaches Inst-
rument zur Datensammlung und Daten-
auswertung zur Verfügung gestellt und 





































Altersgruppe            
<18            
18–24            
25–34          
35–49            
>49            
Unbekannt            
Gesamt            
Transmissions-
kategoriea
           
Männer, die Sex mit 
Männern haben
           
SexarbeiterInnen            
I.v.-Drogen-
konsumentInnen
           
Heterosexuelle (nicht 
prostituiert)




           
Unbekannt            
Gesamt            
aWenn eine Person mehreren Kategorien zugeordnet werden kann, ordnen Sie sie bitte in die zuerst genannte 
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